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Тромбоз сегмента реконструкції після реваскуляризації 
аорто/клубово-стегнового артеріального басейну 

Мета роботи: встановити причини тромбозу у віддаленому післяопераційному періоді після реконструкції аорто/клубово-стег-
нової зони і запропонувати об’єм реваскуляризації аорто/клубово-стегнового басейну з метою їх запобігання. 
Матеріали і методи. Впродовж 2006–2019 рр. операційне лікування проведено 522 хворим з атеросклеротичною оклюзією аор-
то/клубово-стегнової зони. У віддаленому післяопераційному періоді діагностовано 148 (28,35 %) пізніх ускладнень, з яких 47 
(33,81 %) спостережень – це пізній тромбоз сегмента реконструкції. 
Результати досліджень та їх обговорення. Тромбоз сегмента реконструкції пізнього післяопераційного періоду корелює з 
прогресуванням атеросклеротичного процесу, особливо в тих сегментах артеріального русла, які не були охоплені операційним 
втручанням. Аналіз випадків пізнього тромбозу сегмента реконструкції встановив, що врахування рівня стенотичного процесу 
клубово-стегнового сегмента контрлатеральної нижньої кінцівки та визначення рівня пікової систолічної швидкості та індек-
су резистентності на рівні глибокої артерії стегна та тібіоперинеального стовбура може запобігти розвитку пізнього тромбо-
зу сегмента реконструкції. Таким чином, врахування гемодинамічних умов на рівні глибокої артерії стегна, контрлатерального 
клубово-стегнового сегмента при проведенні аорто/клубово-стегнового алопротезування дає змогу запобігти розвитку тромбозу 
сегмента реконструкції.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Попри сучасні досягнен-
ня судинної хірургії, частота порушень прохід-
ності реконструйованих сегментів артеріального 
русла залишається на високому рівні як у ранньо-
му, так і у віддаленому післяопераційному періо-
дах [1]. Ускладнення у післяопераційному періоді 
після реконструктивних втручань на аорті та ма-
гістральних артеріях нижніх кінцівок діагносту-
ють у 7,9–34,1 % оперованих пацієнтів [2]. Про-
гресування некорегованого атеросклеротичного 
процесу вважають основною причиною розвитку 
ускладнень пізнього післяопераційного періоду 
[3, 4]. Найчастіше віддаленими ускладненнями є 
тромбоз артеріального русла та алопротеза/шунта, 
несправжні аневризми анастомозів, пізні інфек-
ційні ускладнення зони реконструкції, розвиток 
стенозу/оклюзії алошунта або ж окремих артері-
альних сегментів [5–7].

Мета роботи: встановити причини тромбозу 
у віддаленому післяопераційному періоді рекон-
струкції аорто/клубово-стегнової зони і запро-
понувати об’єм відновлювального операційного 
втручання тромбованого сегмента реваскуляри-
зованого аорто/клубово-стегнового артеріального 
басейну.

Матеріали і методи. Впродовж 2006–2019 рр. 
операційне лікування проведено 522 хворим з ате-
росклеротичною оклюзією аорто/клубово-стегно-

вого (А/К-С) артеріального басейну. У віддалено-
му післяопераційному періоді діагностовано 148 
(28,35 %) пізніх ускладнень, з яких 47 (33,81 %) 
спостережень – пізній тромбоз сегмента рекон-
струкції. Серед останніх у 37 спостереженнях 
встановлено пізній тромбоз бранші аорто/клубо-
во-біфеморального алопротеза (А/К-БФ), у 4 па-
цієнтів – пізній тромбоз бранші А/К-БФ алопро-
теза і глибокої артерії стегна (ГАС), у 6 пацієнтів 
– тромбоз клубово-стегнового (К-СС) сегмента 
контрлатеральної нижньої кінцівки.

Діагностику ураження периферійного арте-
ріального русла здійснювали за допомогою ульт-
развукової доплерографії артеріального русла 
нижніх кінцівок використовоючи ультразвукову 
систему “Ultima PA” Україна (Радмір) з лінійним 
датчиком із частотою 7 МГц та конвексним датчи-
ком із частотою 3,5 МГц. Для діагностики оклю-
зійно-стенотичних уражень аорти та магістраль-
них артерій нижніх кінцівок та артерій головного 
мозку застосовували комп’ютерну томографію із 
ангіопідсиленням на апараті Philips Brilliance 64. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Первинну реваскуляризацію А/К-С зони проведе-
но у 47 пацієнтів із хронічною артеріальною не-
достатністю (ХАН) ІІБ ст. у 6 спостереженнях, із 
ХАН ІІІА ст. – у 32 осіб, із ХАН ІІІБ-ІV ст. – у 
9 випадках (за класифікацією за Fontaint (1954)). 
Згідно з рекомендаціями Rutherford R.B. et al. [8] 
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ускладнення реваскуляризуючого операційного 
втручання такі, як тромбоз сегмента реконструк-
ції, класифікуються як пізні тромбози за умови, 
що вони розвинулися в термін понад 1 місяць піс-
ля реконструктивного операційного втручання. 

У віддаленому післяопераційному періоді діа-
гностовано 47 (33,81 %) спостережень із пізнім 
тромбозом сегмента реконструкції. Серед остан-
ніх у 37 спостереженнях – пізній тромбоз бранші 
А/К-БФ алопротеза, у 4 пацієнтів – пізній тромбоз 
бранші А/К-БФ алопротеза і одноіменної ГАС, у 6 
пацієнтів – тромбоз КСС контрлатеральної ниж-
ньої кінцівки.

У 37 пацієнтів пізній тромбоз бранші А/К-БФ 
алопротеза діагностували на 24–72 місяці після 
реконструктивного втручання на А/К-С басей-
ні. Найчастіше (43,9 % випадків) пізній тромбоз 
бранші виявляли в період 34–48 місяців після-
операційного періоду. Тривалість тромботичної 
оклюзії бранші протеза до моменту госпіталізації 
сягала від 20 год до 33 діб. Причиною пізнього 
тромбозу було поєднання гіперплазії неоінтими та 
прогресуючого атеросклеротичного процесу зони 
анастомозу. 

Повторне операційне втручання, усунення 
тромбозу та відновлення кровотоку у нижній кін-
цівці, вимагає проведення послідовних етапів хі-
рургічного лікування післяопераційного пізнього 
тромбозу. Першим етапом досягається відновлен-
ня центрального кровотоку шляхом проведення 
ТЕ із тромбованої бранші біфуркаційного алопро-
теза. Наступний етап хірургічного втручання – ре-
зекція тромбованого дистального анастомозу (ДА) 
алопротеза у 62,2 % спостережень або неповне 
виділення ДА (у 37,7 % спостережень) із виклю-
ченням його із кровотоку. Для усунення діастазу 
між відсіченою первинною браншею та планова-
ною лінією нового анастомозу вшивалася вставка 
із алопротеза. Реконструкцію ДА в пацієнтів при 
збереженій прохідності поверхневої стегнової ар-
терії (ПСА) виконано в 19 (51,4 %) спостережен-
нях. При цьому було включено у кровотік обидві 
стегнові артерії шляхом дисталізації їх біфуркації.

 У 18 (48,7 %) спостереженнях виникла необ-
хідність додатково виконати реконструкцію стег-
но-дистального артеріального русла. У 9 з них 
здійснено стегно-дистальне автовенозне, а у 7 – 
стегно-дистальне алошунтування. В 11 (42,7 %) 
спостереженнях проксимальний анастомоз стег-
ново-підколінного шунта формували за типом 
“кінець-у-кінець” первинної бранші А/К-БФ 
алопротеза. У 5 випадках проксимальний сегмент 
аутовенозного/алошунта вшито у зону неповно 
виділеного ДА А/К-БФ алопротеза.

У двох спостереженнях виконали одномомент-
ну реваскуляризацію бранші А/К-БФ алопротеза 
та стегно-дистальної зони за методом І. І. Кобзи 
[9]. При цьому провели формування дистально-
го анастомозу автовенозного шунта із прохідним 
термінальним сегментом ПАС або підколінної 
артерії (ПкА). Інший сегмент автовени анасто-
мозували із дистальним сегментом ГАС. Згодом 
проксимальні сегменти обох автовенозних шунтів 
формували у спільне гирло, яке анастомозували із 
первинною браншею А/К-БФ алопротеза за типом 
кінець-у-кінець.

У 4 пацієнтів пізній тромбоз бранші А/К-БФ 
алопротеза і ГАС сформувався в період 3 місяця 
післяопераційного періоду. Тривалість тромботич-
ної оклюзії бранші протеза на момент госпіталіза-
ції сягала 19–49 годин. У пацієнтів перед первин-
ним операційним втручанням було діагностовано 
атеросклеротичну оклюзію аорто/клубової зони, 
стеноз біфуркації загальної артерії стегна (ЗАС) 
із втягненням у процес ГАС, оклюзію поверхне-
вої артерії стегна (ПАС) з поширенням на ПкА. У 
наведених умовах було проведено лише А/К-БФ 
алошунтування, ДА алошунта формували після 
профундопластики ГАС. При цьому не було пере-
конливої впевненості у задовільному функціону-
ванні анастомозів ГАС із нисхідною артерією ко-
ліна, ПкА та гомілковими артеріями. В результаті 
цього протягом тримісячного післяопераційного 
періоду функціональна здатність вищенаведених 
анастомозів погіршилась за рахунок прогресуван-
ня атеросклеротично процесу в умовах запальної 
відповіді, що і призвело до розвитку тромбозу 
ГАС і бранші алопротеза.

У вказаних 4 пацієнтів при операційному 
втручанні виділяли ДА та стегнові артерії, після 
чого відновлювали центральний кровотік шляхом 
ретроградної ТЕ із бранші алопротеза. ТЕ вклю-
чала одночасне застосування балонних катетерів 
типу Fogharty для блокування входу в браншу і 
контролю кровотечі та петель для ендартеректомії 
(стріпперів). Після неповного виділення ДА А/К-
БФ алопротеза виконували стегно-дистальне авто-
венозне шунтування, де проксимальний анастомоз 
автовени формували в зоні неповно виділеного 
ДА А/К-БФ алопротеза, а дистальний – на рівні 
ПкА (3 спостереження) і задньої великогомілкової 
артерії (1 спостереження). 

Для запобігання розвитку пізнього тромбозу 
бранші А/К-БФ алопротеза і ГАС у пацієнтів із 
багаторівневою оклюзією магістральних артерій 
нижньої кінцівки при плануванні об’єму операцій-
ного втручання слід визначати стан ГАС шляхом 
проведення сонографічного дослідження на рівні 
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ГАС та тібіоперинеального стовбура (ТПС). При 
показнику пікової систолічної швидкості (ПСШ) і 
індексу резистентності (ІР) на рівні ГАС нижчому, 
відповідно, за (43,7 ± 6,1) см/c і (0,58 ± 0,09)  у.о. 
та показника ПСШ і ІР на рівні ТПС нижчому, від-
повідно, за (32,9 ± 2,8) см/c і (0,50 ± 0,08) у.о., по-
казано після виконання аорто/клубово-стегнового 
алошунтування провести стегно-дистальну рекон-
струкцію. 

У 6 пацієнтів із реконструкцією клубово-стег-
нової зони діагностовано тромбоз К-СС контрла-
теральної нижньої кінцівки. Термін до розвитку 
пізнього тромбозу К-СС контрлатеральної нижньої 
кінцівки після реваскуляризації проблемної ниж-
ньої кінцівки знаходився в межах 24–31 місяць. 
Пацієнти були госпіталізовані у період від 32 до 72 
годин з моменту появи симптомів гострої артері-
альної недостатності. Операційне лікування прово-
дили в перші 24–36 год від моменту госпіталізації. 
Пацієнтам було проведено клубово-стегнове ало-
шунтування контрлатеральної нижньої кінцівки. 
В одному спостереженні операція була доповнена 
стегно-дистальним автовенозним шунтуванням. 

Причиною розвитку тромбозу контрлатераль-
ного К-СС було те, що при первинній однобічній 
реконструкції К-СС не був врахований стенотич-
ний процес контрлатерального К-СС. На час пер-
винного хірургічного втручання стенотичний про-
цес контрлатерального К-СС був на рівні 43–51 %. 
Період від операційного лікування проблемної 
нижньої кінцівки до появи симптоматики тромбо-
зу контрлатеральної нижньої кінцівки (в середньо-
му 21 місяць) був достатній для розвитку ще більш 
вираженого стенотичного процесу, як результат 
прогресування атеросклеротичного процесу, що і 
спровокувало формування тромба артеріального 
русла К-СС контрлатеральної нижньої кінцівки.

Потрібно вказати, що стенотичний процес клу-
бово-стегнової артеріальної зони в межах 55–65 % 
сприяє підвищенню периферійного судинного 
опору і формує високу ПСШ по загальній клубо-
вій артерії – 180–205 см/с. Останнє сприяє пере-
розподілу потоку крові в артеріальне русло про-
тилежної нижньої кінцівки. Потік крові прямує в 
артеріальне русло із нижчим судинним опором – в 
артеріальний басейн реваскуляризованого К-СС. 
Високий периферійний судинний опір, зниження 
об’єму кровотоку по артеріальному руслу контр-
латеральної нижньої кінціки – основні фактори, 
що сприяють розвитку тромбозу К-СС контрла-
теральної нижньої кінцівки. Наведені обставини 
вказують на те, що при однобічній атеросклеро-
тичній оклюзії К-СС і виявленому стенотичному 
атеросклеротичному процесі (50 % і вище) контр-

латерального клубового артеріального сегмента 
показано проведення аорто-біфеморального ало-
шунтування.

Прогресування атеросклеротичного процесу 
в пацієнтів після реваскуляризації аорто/клубо-
во-стегно-підколінної артеріальної зони – основна 
причина розвитку ускладнень пізнього післяопе-
раційного періоду. До найчастіших ускладнень 
віддаленого післяопераційного періоду відносять 
тромбози сегмента реконструкції, алопротеза, авто-
венозного шунта [5]. В представленій роботі після 
реконструкції аорто/клубово-стегнового артеріаль-
ного басейну виявлено 148 (28,35 %) випадків роз-
витку пізніх ускладнень. Серед них у 47 (33,81 %) 
діагностовано пізній тромбоз сегмента реконструк-
ції. Незважаючи, що основною причиною розвитку 
пізнього тромбозу сегмента реконструкції залиша-
ється прогресування атеросклеротичного процесу. 
Але в ряді випадків (10 (21,28 %) спостережень) 
пізній тромбоз окремих сегментів артеріального 
русла, оперованих пацієнтів в минулому, розви-
нувся як результат неврахованих при цьому змін 
в артеріальній системі при плануванні первинно-
го об’єму реконструкції аорто/клубово-стегнового 
артеріального басейну. Подібна ситуація, розвиток 
тромбозу окремих сегментів артеріального русла, 
вимагає нестандартного підходу до усунення тром-
ботичного процесу і відновлення кровопостачан-
ня нижньої кінцівки. Якщо при пізньому тромбозі 
бранші аорто/клубово-біфеморального алопротеза 
повторне операційне втручання включає окремі 
етапи проведення хірургічного лікування тром-
ботичного процесу: при виконанні першого етапу 
досягається відновлення центрального кровотоку; 
наступним етапом, резекцією тромбованого дис-
тального анастомозу (ДА) алопротеза або неповно-
го виділення ДА із виключенням його із кровотоку, 
досягається усунення причини тромбозу бранші, 
третій етап – реконструкцією ДА пересіченої пер-
винної бранші алопротеза та стегново-дистальне 
аутовенозне/алошунтування відновлюється крово-
тік у нижній кінцівці, то при тромбозі, спричине-
ному не врахованими змінами окремих сегментів 
артеріальної системи при первинній реконструкції 
аорто/клубово-стегнового басейну, повторне опера-
ційне втручання, здебільшого вимагає, окрім про-
ведення вищезазначених етапів хірургічного втру-
чання, обов’язкову реконструкцію трамбованих 
сегментів. Подібне не виходить за межі запропоно-
ваних рядом судинних хірургів реваскуляризуючих 
повторних операційних втручань із приводу пізніх 
післяопераційних тромбозів [10], а тільки допов-
нює і розширює можливості реконструктивної хі-
рургії у відновленні кровотоку в нижніх кінцівках.
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Висновки. При тромбозі бранші аорто/клубо-
во-стегнового алопротеза на першому етапі опера-
ційного втручання виконується відновлення цент-
рального кровотоку шляхом тромбектомії із бранші 
первинного алопротеза, наступний етап резекція 
тромбованого дистального анастомоза первинного 
алопротеза або неповне його виділення із виклю-
ченням його із кровотоку, заключний етап – форму-

вання анастомозу на рівні видаленого тромбованого 
дистального анастомозу із одночасною реконструк-
цією стегно-дистального артеріального русла.

При врахуванні при проведенні аорто/клубо-
во-стегнового алопротезування стану ГАС, контр-
латерального клубово-стегнового сегмента можна 
запобігти розвитку тромбозу наведених артеріаль-
них магістралей.
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THROMBOSIS OF THE RECONSTRUCTION SEGMENT AFTER REVASCULARIZATION 
OF THE AORTO/ILIAC-FEMORAL VASCULAR POOL

The aim of the work: to identify the causes of thrombosis in the remote postoperative period after aorto/iliac-femoral reconstruction and 
suggest the extent of aorto/iliac-femoral vascular pool revascularization to prevent them.
Materials and Methods. During 2006–2019, surgical treatment was performed on 522 patients with atherosclerotic stenotic-occlusive 
process of the aorto/iliac-femoral zone. In the remote postoperative period, 148 (28.35 %) late complications were diagnosed, of which 47 
(33.81 %) observations were late thrombosis of the reconstruction segment.
Results and Discussion. Thrombosis of the reconstruction segment of the late postoperative period correlates with the progression of the 
atherosclerotic process, especially in those parts of the arterial vascular segment that were not covered by surgery. Taking into account the 
level of stenotic process of the iliac-femoral segment of the contralateral lower extremity and determining the level of peak systolic veloci-
ty and resistance index at the level of deep femoral artery and tibioperineal trunk can prevent the development of the reconstruction arterial 
segment thrombosis. Thus, build on the hemodynamic conditions at the level of the deep femoral artery, the contralateral iliac-femo ral 
arterial segment during aorto/iliac-femoral bypass can prevent the development of thrombosis concerning the reconstruction segment.

Key words: atherosclerosis; vascular surgery; thrombosis of the reconstruction segment.


